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7ABSTRAK
Rekam medik merupakan berkas yang berisi catatan dan dokumen
identitas pasien, hasil pemeriksaan, pengobatan yang telah diberikan serta
tindakan dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien.
Gigi merupakan salah satu sarana identifikasi yang dapat dipercaya
khususnya bila rekaman data gigi (dental record) dan rontgen foto gigi semasa
hidup disimpan secara baik dan benar.
Catatan gigi disebut juga sebagai grafik pasien, adalah dokumen kantor
resmi yang mencatat semua perawatan yang telah dilakukan dan semua
komunikasi pasien yang terkait yang terjadi di poli gigi. Catatan gigi memberikan
kesinambungan perawatan untuk pasien dan sangat penting dalam hal klaim
asuransi malpraktik. Pencatatan informasi pasien yang akurat sangat penting
untuk kedokteran gigi untuk mencatat semua informasi diagnostik, catatan klinis,
pengobatan yang dilakukan dan komunikasi pasien yang terkait yang terjadi di
poli gigi, termasuk petunjuk untuk perawatan rumah dan persetujuan untuk
pengobatan.
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui kelengkapan kelengkapan
Dental Record dalam rekam medik di poli gigi RSUD Undata Provinsi Sulawesi
Tengah dan RSU Anutapura Kota Palu pada bulan Februari hingga Maret 2014.
Hasil penelitian diperoleh dari kedua Rumah Sakit tersebut yaitu dalam
pengisian dental record belum sesuai dengan Standar Nasional Rekam Medik
Kedokteran Gigi yang di tetapkan Departemen Kesehatan RI Standar Nasional
Rekam Medik Kedokteran Gigi pada Tahun 2004.
Kata Kunci : Rekam Medik, Dental Record
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BAB 1
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang
Seiring berkembangnya dunia kesehatan di Indonesia, hingga rekam
medik menjadi salah satu peranan penting di dunia kesehatan dalam menunjang
sistem kesehatan Nasional. Rekam medik juga merupakan salah satu bukti
tertulis tentang proses pelayanan yang diberikan oleh dokter dan dokter gigi
karena di dalam rekam medik berisi data klinis pasien selama proses diagnosis
dan pengobatan. Pelayanan medis berbasis data sangat diperlukan guna
ketepatan keberhasilan pengobatan yang diberikan. Data dan informasi
pelayanan medis yang berkualitas serta terintegrasi dengan baik dan benar
sumber utamanya adalah berasal dari data klinis rekam medik.1
Data rekam medik adalah sebuah catatan riwayat kesehatan pasien seperti
mengenai penyakit apa yang pernah diderita, bagaimana tindakan yang pernah
dilakukan terhadap pasien tersebut yang sangat diperlukan oleh dokter dan
petugas paramedis sebelum mengambil tindakan2..
Oleh sebab itu membuat rekam medik merupakan kewajiban seorang
dokter gigi terhadap pasiennya sebagai bukti tentang pelayanan kesehatan gigi
yang telah diberikan kepada pasien, namun masalah dan kendala yang sering
muncul pada pelaksanaan rekam medik adalah dokter dan dokter gigi tidak
menyadari sepenuhnya manfaat dan kegunaan rekam medis, baik secara sarana
pelayanan kesehatan maupun pada praktik perorangan, akibatnya rekam medik
12
dibuat tidak lengkap, tidak jelas dan tidak tepat waktu. Rekam medik
merupakan hal yang sangat menetukan dalam menganalisis suatu kasus sebagai
alat bukti utama yang akurat. 3
Apabila dalam suatu praktik kedokteran tidak membuat rekam medik
maka sanksi pelanggaran yang dapat dijatuhkan atas pelanggaran tentang tidak
tersedianya fasilitas rekam medik menurut Permenkes Rekam Medik Pasal 17
adalah sanksi administratif. Disamping itu, Pasal 79 Undang-Undang
No.29/2004 tentang Praktik Kedokteran mengancam sanksi pidana kurungan
paling lama 1 (satu) tahun atau denda paling banyak Rp.50.000.000,- (Lima
puluh juta rupiah) setiap dokter atau dokter gigi yang dengan sengaja tidak
memasang papan nama, tidak membuat rekam medik dan tidak memenuhi
kewajiban.1
Tahun 2004 pemerintah melalui Direktorat Jenderal Pelayanan Medik
Departemen Kesehatan telah menerbitkan Standar Nasional Rekam Medik
Kedokteran Gigi. Standar ini dibuat mengingat pentingnya keberadaan data
gigi-geligi setiap individu. Keberadaan data gigi-geligi sangat dibutuhkan
pemerintah teristimewa apabila terjadi bencana massal dan dibutuhkan adanya
identifikasi korban yang berasal dari data gigi geligi pada odontogram di dalam
rekam medik gigi. 1
Pentingnya penggunaan rekam medik khususnya dental record yang sesuai
dengan standar yang telah diatur oleh pemerintah melalui Direktorat Jenderal
Pelayanan Medik Departemen Kesehatan sangat diinginkan oleh kalangan
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medis karena dari dental record mampu menjadi alat identifikasi dalam
berbagai kasus, terutama kasus musibah massal yang menyebabkan kematian
yang terjadi dan susah untuk mengenali satu per satu korban seperti contoh
kasus bom Bali, sebagian besar korban berhasil diidentifikasi dengan cepat
melalui dental record.4
Menurut penelitian yang dilakukan di beberapa daerah di Indonesia salah
satunya yang dilakukan di Puskesmas dan Rumah Sakit Kota Padang pada
tahun 2012, diketahui bahwa sebagian besar formulir rekam medik gigi di
Puskesmas dan Rumah Sakit kota Padang tidak sesuai dengan Standar Nasional
Rekam Medik Kedokteran Gigi.5
Berdasarkan hal tersebut diatas, maka penulis melakukan penelitian di
salah satu Provinsi yang ada di Indonesia yaitu Palu, Sulawesi Tengah. Dimana
Kota Palu memiliki jumlah Rumah Sakit (umum dan khusus) tahun 2002-2010
sejumlah 25 Rumah Sakit. Maka dari 25 Rumah Sakit yang ada di Kota Palu
penulis mengambil dua Rumah Sakit yaitu Rumah Sakit Umum Daerah
Provinsi Sulawesi Tengah dan Rumah Sakit Anutapura Kota Palu dengan judul
penelitian ”Identifikasi Kelengkapan Dental Record Pada Rekam Medik Di
Poli Gigi RSUD Undata Dan RSU Anutapura Sebagai Data Antemotem”.6
1.2 Rumusan Masalah
Rumusan masalah pada penelitian ini adalah bagaimana kelengkapan
Dental Record dalam rekam medik di poli gigi RSUD Undata Provinsi
Sulawesi Tengah dan RSU Anutapura Kota Palu?
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1.3 Tujuan Penelitian
Berdasarkan rumusan masalah, maka tujuan dari penelitian ini yaitu :
Mengidentifikasi kelengkapan Dental Record dalam rekam medik di poli gigi
RSUD Undata Provinsi Sulawesi Tengah dan RSU Anutapura Kota Palu?
1.4 Manfaat Penelitian
Manfaat yang penulis inginkan dari penelitian ini yaitu diharapkan dari
hasil penelitian ini nantinya dapat menjadi masukkan dalam pengisian
kelengkapan Dental Record dalam rekam medik di RSUD Undata Provinsi
Sulawesi Tengah dan RSU Anutapura Kota Palu.
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BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA
2.1 Rekam Medik
2.1.1 Sejarah Rekam medik
Perkembangan rekam medik telah dimulai pada zaman batu (Paleolithic)
kurang lebih 25000 SM dengan ditemukaannya lukisan purba tentang
trepanasi dan amputasi di dinding gua batu di Spanyol. Perkembangan besar
rekam medik dimulai pada tahun 1905 saat rapat tahunan American Hospital
Association yang ke-56, mulai membahas pentingnya suatu “medical
record”. 7
Konsep rekam medik atau rekam kesehatan yang menggunakan format
kertas maupun rekam medik elektronik (RKE) menjelaskan bahwa kedua
format itu merupakan sarana pendokumentasian data/informasi utama
disarana pelayanan kesehatan. Kedua format ini juga merupakan alat
komunikasi dan penyimpan informasi kesehatan. Adanya sarana rekam
medik atau rekam kesehatan tersebut dapat diketahui tentang siapa (who),
apa (what), kapan (when), dimana (where), mengapa (why) dan bagaimana
(how) perihal pelayanan kesehatan yang diberikan kepada pasien.8
16
2.1.2 Pengertian Rekam Medik
Menurut Waters & Murphy, rekam medik adalah suatu ikhtisar yang
berisi informasi tentang keadaan pasien selama perawatan atau selama
pemeliharaan kesehatan.7
Rekam medik merupakan berkas yang berisi catatan dan dokumen
identitas pasien, hasil pemeriksaan, pengobatan yang telah diberikan serta
tindakan dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien.9
Beberapa definisi yang berhubungan dengan pengertian rekam medik
dan pelayanan di bidang kesehatan, yaitu :10
1. Menurut ketentuan Pasal 1 Permenkes Rekam Medik.
a) Ayat 1 : Rekam medik adalah berkas yang berisikan catatan
dan dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan,
pengobatan, tindakan dan pelayanan lain yang telah
diberikan kepada pasien.
b) Ayat 2 : Dokter dan dokter gigi adalah dokter, dokter
spesialis, dokter gigi spesialis lulusan Pendidikan
Kedokteran atau Kedokteran gigi baik di dalam maupun di
luar negeri yang diakui oleh Pemerintah Republik
Indonesia sesuai dengan peraturan perundang-undangan.
c) Ayat 3 : Sarana pelayanan kesehatan adalah tempat
penyelenggarakan upaya pelayanan kesehatan yang dapat
digunakan untuk praktek kedokteran atau kedokteran gigi.
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2. Menurut UU RI No.36 Tahun 2009 tentang kesehatan
a) Pasal 1 ayat 1 : Kesehatan adalah keadaan sehat baik secara
fisik, mental, spiritual maupun sosial yang memungkinkan
setiap orang untuk hidup produktif secara sosial dan
ekonomis.
b) Pasal 1 ayat 6 : Tenaga kesehatan adalah setiap orang yang
mengabdikan diri dalam bidang kesehatan serta memiliki
pengetahuan dan / atau keterampilan melalui pendidikan
dibidang kesehatan yang untuk jenis tertentu memerlukan
kewenangan untuk melakukan upaya kesehatan.
Gambar 2.1 : Rekam Medik disalah satu rumah sakit
Sumber : http://www.poltektedc.ac.id/v6/rekam-medis-alternatif-di-tengah-
sempitnya-lahan-pekerjaan/
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2.1.3 Manfaat rekam medik
Rekam medik sangat penting dalam pelayanan bagi pasien karena selain
dapat memberikan informasi untuk menentukan keputusan dalam
pengobatan, penanganan, serta tindakan medis, tetapi juga mempunyai
peranan yang sangat penting dalam aspek hukum dimana rekam medik
dapat menjadi alat bukti tertulis untuk menyelesaikan perkara hukum. Bila
di telusuri lebih jauh, rekam medik mempunyai aspek hukum kedisiplinan
dan etik petugas kesehatan, kerahasiaan, keuangan, mutu serta manajemen
rumah sakit audit medik, dan memiliki banyak kegunaan untuk berbagai
macam kepentingan.9
2.1.4 Dasar Pelaksanaan
Pelaksanaan rekam medik di Indonesia didasarkan pada dasar hukum
dan standar yang ditetapkan pada peraturan berikut :7
1. Pasal 46 Undang-undang nomor 29 tahun 2004 tentang praktek
kedokteran.
2. Permenkes no.749a/Menkes/Per/XII/1989 tentang Rekam Medik
3. Keputusan Menkes RI no.1333/Menkes/SK/XII/1999 tentang
standar pelayanan Rumah sakit, standar pelayanan rekam medik
dan manajemen informasi kesehatan.
4. Keputusan Direktorat Jendral Pelayanan Medik no. 78 tahun 1991
tentang petunjuk pelaksanaan penyeleenggaran rekam medik di
Rumah Sakit.
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5. SK PB IDI nomor 319/PB/A.4/88 mengenai pernyataan IDI
tentang informed Consent.
2.1.5 Isi Rekam Medik
Rekam medik berisi : Identitas lengkap pasien, catatan tentang penyakit
(diagnosa, terapi, pengamatan perjalanan penyakit), catatan dari pihak
ketiga, hasil pemeriksaan laboratorium, foto rontgen, pemeriksaan USG dan
lain-lain secara resume (SK PB IDI no.: 315/PB/A.4/88). Permenkes
749a/1989 mendeskripsikan isi rekam medik untuk rawat inap sekurang-
kurangnya memuat7 :
1. Identitas pasien
2. Anamneses
3. Riwayat penyakit
4. Hasil pemeriksaan
5. Diagnosis
6. Persetujuan tindakan medik
7. Tindakan/ pengobatan
8. Catatan perawat
9. Catatan observasi klinis dan hasil pengobatan
10. Resume akhir dan evaluasi pengobatan.
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2.1.6 Penyimpanan Rekam Medik
Rekam medik dalam bentuk fisik adalah milik institusi kesehatan, dan
untuk Rumah Sakit, penatalaksanaanya diatur oleh sebuah panitia rekam
medik/ manajemen informasi kesehatan. Rekam medik harus disimpan
setidaknya hingga 5 tahun terakhir sejak kunjungan terakhir pasien, dan
setelah itu dapat dimusnahkan dengan mengikuti suatu ketentuan tertentu,
yaitu yang diatur dalam pedoman yang diterbitkan oleh Departemen
Kesehatan. Penyimpanan juga dapat dilakukan dengan microfilm, komputer
atau media penyimpan lainnya, sehingga saat ini belum diuraikan media-
media apa saja yang diperbolehkan (keputusan Menkes RI no.
1333/Menkes/SK/XII/1999 tentang standar pelayanan Rumah sakit, standar
pelayanan rekam medik dan manajemen informasi kesehatan).
Pada beberapa kasus atau penyakit yang dianggap membutuhkan data
medik yang sudah sangat lama, panitia rekam medik atau manajemen
informasi kesehatan dapat membuat suatu aturan khusus yang bersifat intern
Rumah Sakit (by laws) mengenai penyimpanan dan perumusannya.7
2.1.7 Pengungkapan isi rekam medik
Pada prinsipnya isi rekam medik adalah milik pasien, sehingga pasien
atau orang yang ditunjukknya dapat memperoleh akses atas isi rekam
medik. Mengingat pentingnya kepada siapa isi rekam medik dapat
diungkapkan, maka American Medical Record Associaion memberikan
batasan bahwa rekam medik dapat diungkapkan dalam keadaan11:
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1 Memperoleh otorisasi tertulis dari pasien
2 Sesuai dengan ketentuan undnag-undang
3 Diberikan kepada sarana kesehatan lain yang saat ini menangani
pasien
4 Untuk evaluasi perawatan pasien
5 Untuk riset dan pendidikan sesuai dengan peraturan setempat.
Berkaitan dengan hak pasien untuk mengakses rekam medik secara
garis besar ada 2 pendapat berbeda yang saat ini digunakan oleh sarana
kesehatan. Pendapat pertama, beranggapan bahwa “sebagian” isi rekam
medik adalah milik pasien, sehingga informasi yang diberikan adalah
informasi yang secara absolute milik pasien, sedangkan informasi yang
diperoleh dari dokter dengan cara deduktif atau inferensi ilmiah adalah milik
dokter dan tidak absolut dapat diketahui oleh pasien. Pendapat kedua
beranggapan bahwa seluruh isi rekam medik dengan izin sarana kesehatan.
Berkas rekam medik hanya dapat diberikan atau dikeluarkan dari Rumah
Sakit ( sarana kesehatan) atas perintah peradilan (pro justitia).7
Secara hukum ada keadaan lain dimana kita diperbolehkan untuk
membuka rahasia kedokteran yaitu adanya perintah jabatan (pasal 51
KUHP), daya paksa (pasal 48 KUHP), dan dalam rangka membela diri
(pasal 49 KUHP). Selain itu, etika kedokteran dan hukum membenarkan
pembukaan rahasia kedokteran secara terbatas untuk kepentingan konsultasi
profesional, pendidikan dan penelitian.
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Keadaan yang memaksa di sini dapat dibedakan atas dua keadaan yaitu
pengaruh daya paksa yang memadai (overmacht) dan adanya konflik hukum
(noodtoestand).7
2.2 DENTAL RECORD
Gigi merupakan salah satu sarana identifikasi yang dapat dipercaya
khususnya bila rekaman data gigi (dental record) dan rontgen foto gigi
semasa hidup disimpan secara baik dan benar.12
2.2.1 Definisi Dental Record
Catatan gigi disebut juga sebagai grafik pasien, adalah dokumen kantor
resmi yang mencatat semua perawatan yang telah dilakukan dan semua
komunikasi pasien yang terkait yang terjadi di poli gigi. Catatan gigi
memberikan kesinambungan perawatan untuk pasien dan sangat penting dalam
hal klaim asuransi malpraktik. Pencatatan informasi pasien yang akurat sangat
penting untuk kedokteran gigi untuk mencatat semua informasi diagnostik,
catatan klinis, pengobatan yang dilakukan dan komunikasi pasien yang terkait
yang terjadi di poli gigi, termasuk petunjuk untuk perawatan rumah dan
persetujuan untuk pengobatan.11
2.2.2 Manfaat Dental Record
Cara lain, catatan gigi dapat digunakan untuk membantu memberikan
informasi kepada pihak berwenang hukum yang tepat yang akan membantu
dalam identifikasi orang mati atau hilang. Unsur yang paling umum dari
kedokteran gigi forensik yang mungkin di hadapi seorang dokter umum adalah
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menyediakan data antemortem (sebelum kematian) catatan untuk odontologi
forensik.11
2.2.3 Isi Dental Record
Dalam rekam medik gigi data-data penting yang perlu dicatat,
dirangkum dalam blangko rekam medis gigi sehingga berfungsi sebagai
check list agar selalu dapat diperiksa sehingga tidak terlewatkan adalah12 :
1. Identitas pasien
Data identitas pasien dalam rekam medik gigi minimal berisi :
a. Nomor file (administrasi gigi yang bersangkutan)
b. Tanggal pembukaan status
c. Nama
d. Jenis kelamin
e. Tempat dan tanggal lahir/umur
f. Alamat rumah, nomor telephon rumah dan handphone
g. Pekerjaan
h. Alamat kantor, nomor telepon kantor dan faximile
2. Keadaan umum pasien
Data keadaan umum pasien dalam rekam data gigi minimal berisi:
a. Golongan darah
b. Tekanan darah normal (adakah kelainan tekanan darah)
c. Adakah kelainan hemophilia
d. Adakah penyakit jantung
e. Adakah penyakit diabetes
f. Adakah alergi terhadap obat tertentu
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g. Adakah alergi terhadap makanan tertentu
h. Adakah penyakit-penyakit tertentu, seperti : hepatitis, HIV
3. Odontogram
Pemeriksaan terhadap seluruh keadaan gigi dan mulut
pasien dilakukan dan dicatatkan pada kunjungan pertama atau
kesempatan pertama sehingga memberikan gambaran keadaan
secara keseluruhan. Data ini disamping penting untuk membuat
rencana perawatan kedokteran gigi secara menyeluruh, juga
sangat berharga sebagai data untuk keperluan identifikasi jika
diperlukan sewaktu-waktu.
Odontogram selalu ditempatkan pada bagian awal dari
lembar rekaman medik gigi, setelah data identitas pasien dan data
keadaan umum pasien. Selanjutnya baru diikuti oleh lembar data
perawatan kedoketran gigi yang dilakukan.
Setelah pengisian pertama, maka pembuatan odontogram
diulangi atau dilengkapi seperti :
a. Setiap satu tahun, atau
b. Setiap kedatangan untuk kontrol, atau
c. Jika pasien akan pindah kota/dokter gigi, atau
d. Jika sebelum satu tahun sudah sangat banyak restorasi
permanen yang dilakukan.
Pada odontogram berisi data :
a. Tanggal pemeriksaan untuk odontogram
b. Gambar denah gigi ( odontogram )
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c. Hubungan oklusi
d. Ada atau tidaknya torus palatines mandibularis
e. Type langit-langit mulut (palatum) dalam/sedang/rendah
f. Ada atau tidaknya gigi berlebihan (supernumerary)
g. Ada atau tidaknya diastema sentral
h. Adakah anomali atau ciri-ciri lainnya.
4. Data perawatan kedokteran gigi
Data perawatan kedoketran gigi yang dilakukan dicatat pada
setiap kunjungan secara teliti :
Data perawatan kedokteran gigi berisi :
a. Tanggal kunjungan
b. Gigi yang dirawat
c. Keluhan dan diagnosa
d. Tindakan yang dilakukan
e. Paraf dokter gigi (hal ini penting terutama jika yang
mengerjakan tidak hanya satu dokter gigi)
f. Rontgen foto, intra oral digital foto jika ada
Data rekam gigi (dental record ) dibuat mencakup11 :
1. Odontogram yang menggunakan standar Internatioan
(Interpol form). Odontogram ini memuat catatan tentang
pencabutan, penambalan, pembuatan gigi tiruan lepas
maupun cekat, perawatan ortodonti, impant, dan lain-lain
yang dituangkan dalam gambar / denah standar mengenai
keadaan gigi dalam mulut. Pembuatan odontogram ini
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dapat diulangi setelah terjadi banyak perubahan dari
kondisi semula, sehingga diperoleh odontogram yang
paling mutakhir / mendekati keadaan gigi geligi pasien
pada saat terakhir.
2. Catatan perawatan yang dilakukan oleh dokter gigi yang
merawat pasien tersebut pada setiap kunjungan. Catatan
ini merupakan yang mempunyai kekuatan hukum sehingga
harus di lakukan secara baik dan benar.
3. Nama dokter yang merawat.
2.2.4 Tujuan pembuatan Dental Record
Tujuan pembuatan rekam medik kedokteran gigi :13
1. Merupakan catatan keadaan gigi dan keluhan pasien saat datang,
diagnosis dan perawatan yang dilakukan pada setiap kunjungan.
2. Sebagai dasar untuk menentukan tindakan yang akan dilakukan
untuk kunjungan berikutnya.
3. Sebagai catatan mengenai sejarah penyakit, perawatan sebuah
gigi, tindakan yang telah atau pernah dilakukan pada sebuah gigi
sehingga dapat membantu diagnosis dan perawatan selanjutnya.
4. Sebagai catatan tentang keadaan umum pasien yang perlu
diperhatikan dan dipertimbangkan dalam keputusan
perawatan/pengobatan.
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5. Sebagai data resmi/legal untuk pertanggungjawaban dokter gigi
atas segala tindakan perawatan dan pengobatan yang telah
dilakukan.
6. Sebagai gambaran kondisi kesehatan gigi pasien secara
keseluruhan.
7. Sebagai sumber data untuk keperluan identifikasi jika diperlukan.
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Gambar 2.2a : Rekam Medik Kedokteran Gigi
Sumber : Departemen Kesehatan RI. Standar Nasional Rekam Medik Kedokteran
Gigi Cetakan II Jakarta : Bakti Husada ; 2004
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Gambar 2.2b : Rekam Medik Kedokteran Gigi
Sumber : Departemen Kesehatan RI. Standar Nasional Rekam Medik Kedokteran
Gigi Cetakan II Jakarta : Bakti Husada
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Gambar 2.2c : Rekam Medik Kedokteran Gigi
Sumber : Departemen Kesehatan RI. Standar Nasional Rekam Medik Kedokteran
Gigi Cetakan II Jakarta : Bakti Husada
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Gambar 2.2d : Rekam Medik Kedokteran Gigi
Sumber : Departemen Kesehatan RI. Standar Nasional Rekam Medik Kedokteran
Gigi Cetakan II Jakarta : Bakti Husada
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2.3 ANTE MORTEM DAN POST MORTEM
Pencacatan data semasa hidup disebut dengan data Ante Mortem
sedangkan pencacatan data setelah kematian, disebut juga data Post Mortem.
Pencatatan data Ante Mortem telah terdapat pada buku panduan serta
format formulirnya yang diterbitkan DEPKES tahun 2004 dengan judul
Standar Nasional Rekam Medik Kedokteran Gigi yang di dalamnya terdapat
formulir odontogram.14
2.3.1 Data gigi Ante Mortem
Data gigi pra kematian ( ante mortem ) adalah keterangan tertulis dan
catatan atau gabungan dalam kartu perawatan gigi ( dental record ) yang
dilengkapi dengan keterangan dari keluarga atau orang terdekat dengan
korban mengenai keadaan gigi-gigi korban.12
Pencatatan data gigi dan rongga mulut semasa hidupnya, biasanya
berisikan antara lain : 14
1. Identitas pasien
2. Keadaan umum pasien
3. Odontogram (data gigi yang menjadi keluhan)
4. Data perawatan Kedokteran gigi
5. Nama dokter gigi yang merawat
6. Hanya sedikit sekali dokter gigi yang membuat surat persetujuan
tindak medik (inform consent) baik praktek pribadi atau di rumah
sakit.
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Bila menurut buku DEPKES tentang penulisan data gigi dan rongga
mulut yang berisikan standar baku mutu nasioanl antara lain14 :
1. Pencatatan identitas pasien mulai dari nomor file sampai dengan
alamat pekerjaan serta kelengkapan alat komunikasinya.
2. Keadaan umum pasien yaitu berisikan tentang golongan darah,
tekanan darah, kelainan-kelainan darah, kelainan penyakit
sistemik, kelainan penyakit hormonal, kelainan alergi terhadap
makanan dan obat-obatan, alergi terhadap debu, serta kelainan
dari virus yang berkembang saat ini.
3. Odontogram
Semua data gigi dicatat dalam formulir odontogram dengan denah
dan nomenklatur yang baku nasional.
4. Data perawatan kedokteran gigi yaitu berisikan waktu awal
perawatan, runtut waktu kunjungan, keluhan dan diagnosa, gigi
yang di rawat, tindakan lain yang dilakukan oleh dokter-dokter
tersebut.
5. Roentgenogram yang dimaksud adalah baik intra oral ataupun
ekstra oral.
Roentgenogram intra oral antara lain : periapikal, proximal, dan
oclusal sedangkan ekstra oral terdapat banyak sekali
roengenografi yang dapat dilakukan tetapi yang umum yaitu
panoramic atau orthopantomogram, lateral oblique tulang rahang,
cephalogram, kemungkinan terdapat pula PA untuk sinus
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maxillaries yang terkenal dengan proyeksi “Water”. Apabila
terjadi fraktur tulang zygomaticus baik kiri maupun kanan maka
dibuat roentgenogram proyeksi George Fuller.
6. Pencatatan status gigi, mempunyai kode tertentu dengan standar
Interpol, dengan kata lain kodifikasi informasi gigi menurut
Interpol (International Police). Kode-kode pencatatan gigi ini
selain dengan dengan huruf-huruf, istilah-istilah, warna, dan
gambar yang berbeda-beda untuk pengisian odontogram.
7. Formulir data Ante Mortem dalam buku DEPKES ditulis warna
kuning. Di dalam formulir ini terdapat pula pencatatan data orang
hilang.
35
Gambar 2.3a : Formulir Ante Mortem Rekam Medik Kedokteran Gigi
Sumber : Departemen Kesehatan RI. Standar Nasional Rekam Medik Kedokteran
Gigi Cetakan II Jakarta : Bakti Husada ; 2004
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Gambar 2.3b : Formulir Ante Mortem Rekam Medik Kedokteran Gigi
Sumber : Departemen Kesehatan RI. Standar Nasional Rekam Medik Kedokteran
Gigi Cetakan II Jakarta : Bakti Husada ; 2004
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Gambar 2.3c : Formulir Ante Mortem Rekam Medik Kedokteran Gigi
Sumber : Departemen Kesehatan RI. Standar Nasional Rekam Medik Kedokteran
Gigi Cetakan II Jakarta : Bakti Husada ; 2004
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2.3.2 Data gigi Post Mortem
Data gigi post mortem adalah hal-hal mengenai gigi geligi yang
ditemukan pada jenazah korban. 12
Pencatatan data Post Mortem menurut formulir DEPKES berwarna
merah dengan catatan Victim Identification (identifikasi korban) pada mayat
atau Dead Body (tubuh korban).
Pencatatan data Post Mortem ini mula-mula dilakukan fotografi
kemudian proses pembukaan rahang bila kaku mayat untuk memperoleh data
gigi dan rongga mulut, dilakukan pencetakan rahang atas dan rahang bawah,
apabila terjadi kaku mayat maka lidah yang kaku tersebut diikat dan ditarik
ke atas sehingga lengkung rahang bebas dari lidah baru dilakukan pencetakan,
untuk rahang atas tidak bermasalah karena lidah kaku ke bawah. Kemudian
studi model rahang korban juga merupakan suatu barang bukti. 14
Pencatatan gigi pada formulir odontogram sedangkan kelainan-kelainan
di rongga mulut dicatat pada kolom-kolom tertentu. Catatan ini semua
merupakan lampiran dari Visum et repertum korban. 14
Kemudian dilakukan pemeriksaan sementara dengan formulir baku mutu
Nasional dan International, setelah itu ditulisakan surat rujukan untuk
pemeriksaan laboratories dengan formulir baku mutu nasional.14
Setelah diperoleh hasil dari pemeriksaan laboratories maka dilakukan
pencatatan ke dalam formulir lengkap ini sangat penting dengan lampiran-
lampirannya serta barang bukti dapat diteruskan ke jaksa penuntut kemudian
di siding acara hukum pidana. 14
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Gambar 2.4a : Formulir Post Mortem Rekam Medik Kedokteran Gigi
Sumber : Departemen Kesehatan RI. Standar Nasional Rekam Medik Kedokteran
Gigi Cetakan II Jakarta : Bakti Husada ; 2004
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Gambar 2.4b : Formulir Post Mortem Rekam Medik Kedokteran Gigi
Sumber : Departemen Kesehatan RI. Standar Nasional Rekam Medik Kedokteran
Gigi Cetakan II Jakarta : Bakti Husada ; 2004
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Gambar 2.4c : Formulir Post Mortem Rekam Medik Kedokteran Gigi
Sumber : Departemen Kesehatan RI. Standar Nasional Rekam Medik Kedokteran
Gigi Cetakan II Jakarta : Bakti Husada ; 2004
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BAB 3
KERANGKA KONSEP
Keterangan :
Variable yang tidak di teliti
Variable yang diteliti
Dental
Record/rekam
gigi
Check list dalam Dental Record/rekam gigi
1. Identitas pasien
2. Keadaan umum pasien
3. Odontogram
4. Data perawatan kedokteran gigi
5. Nama dokter gigi yang merawat
Sesuai standar
nasional rekam medik
kedokteran gigi
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BAB 4
METODE PENELITIAN
4.1 Jenis Penelitian
Jenis penelitian yang akan dilakukan adalah Observasional deskriptif.
4.2 Desian Penelitian
Penelitian yang akan dilakukan menggunakan desain penelitian Longitudinal
study.
4.3 Lokasi Penelitian
Lokasi penelitian dilakukan di Kota Palu, Sulawesi Tengah bertempat di
RSUD Undata dan RSU Anutapura dimasing-masing Poli Gigi Rumah Sakit
tersebut.
4.4 Waktu Penelitan
Penelitian akan dilakukan pada bulan Februari hingga Maret
4.5 Populasi Penelitian
Populasi dalam penelitian adalah seluruh data rekam medik gigi atau dental
record di RSUD Undata dan RSU Anutapura dimasing-masing Poli Gigi.
4.6 Teknik Pengambilan Sampel
Metode pengambilan sampel yang digunakan adalah Non Random (Non
Probability ) sampling dengan menggunakan Purposive sampling.
4.7 Sampel Penelitian
Sampel peneltian adalah data rekam medik khususnya dental record di poli
gigi RSUD Undata dan RSU Anutapura tersebut.
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4.8 Kriteria Sampel
4.8.1 kriteria inklusi : Poli Gigi RSUD Undata dan RSU Anutapura di
Palu yang bersedia memberikan arsip dental record pada rekam
medik sesuai dengan Standar Nasional Rekam Medik Kedokteran
Gigi
4.8.2 Kriteria ekskuli : Yang tidak tersedia dengan Standar Nasional
Rekam Medik Kedokteran Gigi.
4.9 Alat Dan Bahan
Alat dan bahan yang digunakan yaitu :
1. Kamera sebagai bukti otentik dalam pengambilan sampel
2. Alat tulis
3. Kartu dental record atau kartu status yang dipoli gigi
4.10 Alat Ukur
Alat ukur yang digunakan yaitu menggunakan daftar periksa (check List).
1) Nomor kartu rekam medik (kartu status)
2) Identitas pasien
3) Kesehatan umum pasien
4) Odontogram
5) Data perawatan kesehatan gigi
6) Nama dokter yang memeriksa
4.11 Penentuan Variabel Penelitian
1) Variabel bebas : Dental Record sesuai dengan Standar Nasional
Rekam Medik Kedokteran Gigi.
2) Variable tergantung : -
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4.12 Definisi Operasioanal
1) Identifikasi adalah proses pengenalan, menempatkan atau menentukan
suatu obyek dalam suatu karakteristik tertentu. Dimana dalam penelitian
ini identifikasi yang peneliti lakukan yaitu peneliti ingin melihat
kelengkapan dental record dari rumah sakit yang telah ditentukan.
2) Catatan gigi, disebut juga dental record adalah dokumen kantor resmi
yang mencatat semua perawatan yang telah dilakukan dan semua
komunikasi pasien yang terkait yang terjadi di poli gigi. Dimana dental
record sangat bermanfaat dalam mengidentifikasi apa bila terjadi bencana
massal.
3) Rekam medik adalah sebuah catatan riwayat kesehatan pasien seperti
mengenai penyakit apa yang pernah diderita, bagaimana tindakan yang
pernah dilakukan terhadap pasien tersebut yang sangat diperlukan oleh
dokter dan petugas paramedis sebelum mengambil tindakan
4.13 Teknik Analisis Data
1) Data yang digunakan dalam penelitian ini adalah data sekunder karena
mengambil data yang sudah ada dari Rumah sakit tempat penelitan
tersebut.
2) Dalam penelitian ini tidak menggunakan analisis data yang khusus hanya
dengan melihat dan memberikan kesimpulan terhadap hasil data yang telah
diambil selama dua bulan.
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4.14 Prosedur Penelitian
Persiapan administrasi
(perizinan ke RSUD
Undata dan RSU
Anutapura )
Mendatangi tempat
penelitian RSUD
Undata dan RSU
Anutapura
Pengambilan data
Rekam medik
khususnya dental
record (kartu
status) dimasing-
masing poli gigi
di Rumah Sakit
tersebut.
Melihat dental record (kartu status)
pasien yang sesuai dengan Standar
Nasional Rekam Medik Kedokteran Gigi
Sebagai kelengkapan data pasien
Penarikan kesimpulan
dari hasil identifikasi
kelengkapan dental
record
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BAB 5
PEMBAHASAN
Rekam medik merupakan berkas yang berisi catatan dan dokumen
identitas pasien, hasil pemeriksaan, pengobatan yang telah diberikan serta
tindakan dan pelayanan lain yang diberikan kepada pasien. Rekam medik
sangat penting dalam pelayanan bagi pasien karena selain dapat
memberikan informasi untuk menentukan keputusan dalam pengobatan,
penanganan, serta tindakan medis, tetapi juga mempunyai peranan yang
sangat penting dalam aspek hukum dimana rekam medik dapat menjadi alat
bukti tertulis untuk menyelesaikan perkara hukum. 15
Bila di telusuri lebih jauh, rekam medik mempunyai aspek hukum
kedisiplinan dan etik petugas kesehatan, kerahasiaan, keuangan, mutu serta
manajemen rumah sakit audit medik, dan memiliki banyak kegunaan untuk
berbagai macam kepentingan. Penyelenggaraan rekam medik pada suatu
sarana pelayanan kesehatan merupakan salah satu indikator mutu pelayanan
pada institusi tersebut. Berdasarkan data pada rekam medik tersebut, akan
dapat dinilai apakah pelayanan yang diberikan sudah cukup baik mutunya
atau tidak.15
Rumah sakit memiliki fungsi untuk memberikan perawatan dan
pelayanan kesehatan yang sempurna kepada pasien (pasien rawat inap,
rawat jalan, atau pasien gawat darurat). Rekam medik penting dalam
mengemban mutu pelayanan medis yang diberikan rumah sakit beserta staf
medisnya.
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Tanggungjawab utama terhadap kelengkapan rekam medik terletak
pada dokter yang merawat. Dokter mengemban tanggungjawab terakhir
terhadap kelengkapan dan kebenaran isi rekam medik.16
Dental Record merupakan salah satu sarana yang digunakan untuk
mengidentifikasi korban terutama pada korban bencana massal yang kondisi
korban sulit dikenali secara visual dan mengunakan sidik jari sehingga perlu
digunakan metode pemeriksaan gigi geligi yang sesuai Dental Record
Standar Nasional Kedokteran Gigi. Gigi dengan sifat individualistik dan
bahannya yang tidak mudah rusak dapat dipergunakan untuk
memperkirakan umur, jenis kelamin, golongan darah, DNA, ras, bentuk
wajah dan ciri-ciri khusus lainnya.
Dokter gigi sebagai pemberi pelayanan kesehatan gigi wajib membuat
dan mengisi Dental Record dengan lengkap dan benar sebagaimanan
ditetapkan dalam Peraturan Mentri Kesehatan RI No 1419/Menkes/X/2005
pasal 16.
Data perawatan dapat digunakan dalam mengidentifikasi seorang
sehingga pengisian Dental Record dengan benar akan sangat bermamfaat
pada saatnya bila dibutuhkan sebagai data Ante Mortem.
Data gigi sangat bernilai untuk identifikasi karena kemungkinan dua
orang mempunyai data gigi dan mulut yang identik sangat kecil (1
berbanding 2 milyar). Gigi merupakan bahan terkeras dari tubuh manusia
yang berkomposisi bahan organik dan airnya sedikit sekali sebagian besar
terdiri dari bahan anorganik sehingga tidak mudah rusak. Data rekam medik
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gigi ini merupakan data minimal dari penderita yang harus dicatat oleh
dokter gigi.17
Maka berdasarkan penelitian yang dilakukan di dua Rumah Sakit di
Sulawesi Tengah yaitu Rumah Sakit Umum Anutapura dan Rumah Sakit
Umum Daerah Undata dimasing-masing Poli Gigi dengan menggunakan
jenis penelitian observasional deskriptif dengan mengambil data yang sudah
ada dirumah sakit tersebut sesuai dengan kebutuhan penelitian selama dua
bulan berturut-turut yaitu pada bulan Februari dan Maret dengan jumlah
sampel yang tidak ditentukan terlebih dahulu.
Pada penelitian ini peneliti mengacu pada check list kelengkapan dental
record sesuai dengan Standar Nasional Rekam Medik Kedokteran Gigi
yaitu berupa :
1). Nomor kartu rekam medik (kartu status)
2). Identitas pasien
3). Kesehatan umum pasien
4). Odontogram
5). Data perawatan kesehatan gigi
6).Nama dokter yang memeriksa
Sebagai alat ukur dalam mengidentifikasi kelengkapan dental record
yang terdapat di poli gigi rumah sakit tersebut.
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Hasil dari penelitian yang dilakukan adalah pengambilan rekam medik
dimana berupa kartu status atau dental record yang diambil dimasing-
masing poli gigi Rumah Sakit Umum Daerah Undata dan Rumah Sakit
Umum Anutapura. Pada pengambilan data bulan pertama dan bulan kedua
pada dua rumah sakit tersebut peneliti dapat mengidentifikasi atau melihat
bagaimana keadaan dental record yang tersedia di poli gigi rumah sakit
tersebut.
Dalam kartu status atau dental record yang tersedia dimasing-masing
poli gigi tersebut peneliti melihat adanya ketidak sesuaian dalam pengisian
dental record itu sendiri. Ada beberapa point yang belum sesuai dengan
Standar Nasional Rekam Medik Kedokteran Gigi yang peneliti temui dalam
kartu status atau dental record yang tersedia dimasing-masing poli gigi
rumah sakit tersebut salah satunya yaitu, dalam kartu status atau dental
record tersebut tidak terdapat odontogram. Dimana odontogram itu sendiri
sangat penting dilakukan mengingat odontogram sangat membantu dalam
proses menyidikan atau proses mengidentifikasi apabila terjadi kecelakaan,
kebakaran dan bencana alam massal yang terjadi sebagai data sebelum
kematian atau data Ante Mortem untuk menjadi salah satu alternativ dalam
mengidentifikasi korban yang susah atau tidak dapat dikenali.
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Gambar 5.5 : Rekam Medik di RSU Anutapura
(dokumen pribadi pada saat penelitian di Rumah Sakit Anutapura )
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Gambar 5.6 : Rekam Medik di RSU Anutapura
(dokumen pribadi pada saat penelitian di Rumah Sakit Anutapura )
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Gambar 5.7 : Rekam Medik di RSUD Undata
(dokumen pribadi pada saat penelitian dirumah sakit umum daerah undata )
Maka dari penelitian ini dapat disimpulkan yaitu dalam pengisian
dental record belum sesuai dengan Standar Nasional Rekam Medik
Kedokteran Gigi yang di tetapkan Departemen Kesehatan RI. Standar
Nasional Rekam Medik Kedokteran Gigi pada Tahun 2004.
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BAB 6
KESIMPULAN DAN SARAN
6.1 Kesimpulan
Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan, diketahui bahwa :
1. Hampir semua dental record dimasing-masing poli gigi Rumah
Sakit Umum Daerah Undata dan Rumah Sakit Umum Anutapura
belum sesuai dengan Standar Nasional Rekam Medik Kedokteran
Gigi.
2. Kurangnya kebijakan dari pemerintah Dinas Kesehatan Provinsi
Sulawesi Tengah dan Kota Palu dalam memfasilitasi dan
mengawasi dalam penyediaan formulir dental record dan
pengisian dental record yang sesuai dengan Standar Nasional
Rekam Medik Kedokteran Gigi beserta lembar odontogram.
6.2 Saran
Untuk memenuhi pengisian dental record yang sesuai Standar Nasional
Rekam Medik Kedokteran Gigi sebagai Institusi Kesehatan Provinsi
Sulawesi Tengah dan Kota Palu diharapkan dapat membuat kebijakan dan
memfasilitasi untuk penyediaan formulir dental record beserta lembar
odontogram yang lengkap sesuai dengan Standar Nasional Rekam Medik
Kedokteran Gigi dan membuat kebijakan yang mewajibkan bagi semua
dokter gigi di Rumah Sakit, Puskesmas dan tempat praktek untuk mengisi
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dental record secara lengkap sesuai dengan Standar Nasional Rekam Medik
Kedokteran Gigi.
Untuk menunjang kebijakan tersebut sebaiknya Dinas Kesehatan
Provinsi Sulawesi tengah dan Kota Palu bekerja sama dengan Persatuan
Dokter Gigi Indonesia (PDGI) untuk melakukan sosialisasi kepada seluruh
dokter gigi yang ada di Sulawesi Tengah dan Kota Palu tentang pentingnya
pengisian dental record khususnya pengisian odontogram secara lengkap
sesuai dengan Standar Nasional Rekam Medik Kedokteran Gigi.
Dengan demikian diharapkan agar adanya kerjasama dari berbagai
pihak yang terkait sehingga pengisian dental record dapat dilakukan dengan
sebaik mungkin sesuai dengan Standar Nasional Rekam Medik Kedokteran
Gigi. Sehingga fungsi dari dental record tersebut dapat bermanfaat dalam
kepentingan sesuai kebutuhan.
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